Параэндоскопические методы исследования в детской гастроэнтерологии by Заблодский, А. Н. & Зуева, Л. Н.
ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 49 
Заблодский А. Н.*, 
Зуева Л.Н.** 






исследования в детской 
гастроэнтерологии 
Обычное (рутинное) эндоскопическое ис-
следование верхнего отдела желудочно-
кишечного тракта состоит в визуальной 
оценке внутренней поверхности полого орга-
на и взятии (по показаниям) биоптатов для 
морфологической верификации диагноза. Яв-
ляется оправданным стремление врача-
эндоскописта получить как можно больше 
информации, используя обычный эндоскоп. 
В сообщении изложен опыт эндоскопии-
ческого кабинета Витебской детской обла-
стной клинической больницы по примене-
нию дополнительных методов исследования, 
повышающих информативность и качество 
рутинного метода. К ним относятся: хро-
моэндоскопия с конго красным для диагно-
стики атрофического фундального гастрита 
и метиленовым синим для дифференциаль-
ной диагностики гастрита антрального от-
дела желудка; рН-хромоскопия с тимоловым 
синим для определения функционального со-
стояния пищевода, желудка и двенадцати-
перстной кишки и параэндоскопический спо-
соб определения рН-желудочного содержи-
мого; быстрый уреазный тест; исследование 
лаважной жидкости из двенадцатиперст-
ной кишки на лямблиоз. 
Способы надежны, дешевы, быстры в по-




Рутинная гастроинтестинальная эндоскопия 
заключается в макроскопической визуальной 
оценке просвета, содержимого, стенки, пери-
стальтики и слизистой желудочно-кишечного 
тракта и взятии биопсийного материала для 
морфологического исследования [11]. 
Мы в своей работе проводим ряд дополни-
тельных исследований, повышающих информа-
тивность обычной эндоскопии. К ним относятся: 
параэндоскопическое определение рН содержи-
мого желудка, эндоскопическая рН-хромоско-
пия, хромоэндоскопия, кабинетный быстрый 
уреазный тест, исследование на лямблиоз. 
Эндоскопическая рН-хромоскопия 
С позиций клинической гастроэнтерологии 
наиболее важными функциями желудка пред-
ставляются кислото - и пепсинообразующая, 
слизеобразующая и моторно-эвакуаторная, а 
также синтез простагландинов и некоторых га-
строинтестинальных гормонов. Нарушение этих 
функций может играть существенную роль в 
развитии ряда распространенных заболеваний. 
Нормализация указанных функций в случаях их 
нарушений является, как правило, составной ча-
стью проводимой медикаментозной терапии. 
Хлористоводородная кислота выделяется 
париетальными (обкладочными) клетками сли-
зистой оболочки желудка, число которых у здо-
рового человека составляет примерно 1 милли-
ард. Секреция кислоты париетальной клеткой 
осуществляется по принципу кислотного насоса, 
в которой К+ обменивается на Н+, а Cl- - на 
HCO3-. Важную роль в этом процессе играет 
Н+К+ -АТФаза, которая, используя энергию, 
выделяющуюся при расщеплении АТФ, обеспе-
чивает транспорт Н+ из париетальной клетки и 
его обмен на К+. 
Соляная кислота, продуцируемая париеталь-
ными клетками, активирует пепсиноген и созда-
ет оптимальный рН для действия желудочных 
протеаз, денатурирует пищевые белки и подго-
тавливает их к воздействию желудочных фер-
ментов, определяет образование гормонов, уча-
ствуя в их действии, обладает бактерицидными 
свойствами. 
Соляная кислота желудочного сока является 
основным барьером для инфекции, попадающей 
с пищей через рот в желудок, а также важным 
регулятором флоры тонкого кишечника. Дефи-
цит выработки соляной кислоты предрасполага-
ет к размножению бактерий и персистирующей 
кишечной инфекции, которая приводит к разви-
тию мальабсорбции и постоянной диареи. 
Повышение кислотопродукции и протеоли-
тической активности желудочного сока является 
несомненным фактором агрессии в генезе гаст-
родуоденальных заболеваний у детей. Особенно 
четко эта связь прослеживается при сочетании 
высокой кислотности и протеолитической ак-
тивности с инвазией H.Pylori. 
Исследование кислотообразующей функции 
желудка как дополнительного диагностического 
критерия показано тем пациентам, у которых 
уровень кислотопродукции играет важную роль 
в патогенезе их заболевания, а также в процессе 
лечения. 
Методы определения концентрации соляной 
кислоты титрованием уже отжили свой век и не 
соответствуют требованиям современной га-
строэнтерологии. 
Золотым стандартом определения кислото-
образующей функции является рН-метрия (оп-
ределение рН различных отделов желудка, пи-
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щевода и двенадцатиперстной кишки с помо-
щью измерения электродвижущей силы, обра-
зуемой Н+), осуществляемая посредством одно- 
или многоканального зонда или радиокапсулы. 
Эндоскопическая рН-метрия имеет больше пре-
имуществ, однако пока недоступна в широкой 
практике. 
Неудовлетворенность имеющимися методи-
ками определения функционального состояния 
слизистой оболочки желудка и двенадцатипер-
стной кишки предопределила использование ме-
тода хромогастроскопии с конго красным в ка-
честве индикатора наличия свободной соляной 
кислоты в желудке, что повышает информатив-
ность эндоскопического исследования. 
Растворы конго красного обладают способ-
ностью изменять цвет при различной рН среды: 
при рН более 5,5 краситель приобретает ярко-
красный цвет, при рН менее 5,5 - синий или чер-
ный, причем интенсивность окрашивания нарас-
тает вплоть до черного цвета параллельно сни-
жению рН. Индикаторные свойства конго крас-
ного проявляются в зоне рН, обусловленной 
концентрацией водородных ионов только сво-
бодной соляной кислоты, а не какой-либо дру-
гой (например, молочной, содержащейся в же-
лудке). 
Соответственно изменению цвета индикато-
ра и распространенности кислотообразующих 
зон в желудке различаем следующие виды реак-
ции: 
· резко положительную - цвет индикатора пе-
реходит в темно-фиолетовый или черный во 
всех отделах - от кардии до привратника; 
· положительную - цвет красителя изменяется 
на фиолетовый или темно-синий в области 
тела и проксимальных отделов желудка;  
· слабо положительную - индикатор меняет 
свой цвет лишь в проксимальных отделах 
желудка; 
· отрицательную - индикатор остается ярко-
красным при орошении всех отделов желудка.  
Резко положительная реакция соответствует 
гиперхлоргидрии, положительная – нормохлор-
гидрии; слабо положительная – гипохлоргидрии, 
отрицательная – ахлоргидрии. Гастрохромоско-
пия с конго красным – более чувствительный ме-
тод, чем анализ желудочного сока с пищевыми 
стимуляторами, что позволяет избегать в ряде 
случаев гипердиагностики гипо – и ахлоргидрий, 
а также отказаться от зондового исследования. 
Практический интерес представляет сравни-
тельный анализ кислотности по данным хромо-
гастроскопии с конго красным с данными внут-
рижелудочной рН-метрии, проведенной в Ниже-
городском НИИ детской гастроэнтерологии 
(1984). При диффузном сине-фиолетовом окра-
шивании тела желудка и ярко-красном - ан-
трального отдела кислотообразование оценива-
лось как среднеинтенсивное с сохранением още-
лачивающей функции антрального отдела. На-
личие больших участков слизистой в теле же-
лудка (4-5 см в диаметре) ярко-красного цвета 
говорит о снижении кислотообразования в теле 
и сохранении щелочной среды в антральном от-
деле. Если имеется сине-фиолетовое окрашива-
ние, вплоть до черного цвета, всей слизистой 
желудка, это свидетельствует о высокой интен-
сивности кислотообразования с нарушением 
ощелачивающей функции антрального отдела. 
Определение рН желудочного содержимого 
натощак мы производим следующим образом. 
Перед рутинным осмотром желудка жидкое со-
держимое аспирируется в «ловушку», присоеди-
нённую к разъему между штуцером для отсоса и 
трубкой электроотсоса. В аспират добавляется 1 
капля универсального индикатора РКС, который 
изменяет окраску в диапазоне рН от 1,0 до 10,0 
через интервал в единицу. Показатели, получен-
ные этим методом, не зависят от присутствия 
желчи. Нормальный показатель рН - 1,5-3,5 [8]. 
Для эндоскопической рН-хромоскопии при-
меняем водный 0,1% раствор тимолового синего 
с добавлением 4,3 мл 0,05н NaОН на 100 мл рас-
твора. Изменение цвета раствора в зависимости 
от пристеночного рН происходит в пяти диапа-
зонах: менее 1,2 - красный цвет, 1,2-2,8 - оран-
жевый, 2,8-8 -жёлтый, 8-9,6 - зеленый и более 
9,6 - синий. 
Нормальным рН в пищеводе считается 5,5-
7,0. При наличии ретроградного заброса кислого 
содержимого желудка происходит снижение рН 
ниже 4,0 [7]. Кислотонейтрализующая функция 
оценивается по разнице между значениями рН в 
фундальном и антральном отделах желудка. 
В зависимости от интенсивности выработки ще-
лочного секрета в пилороантральном отделе же-
лудка принято различать следующие состояния 
нейтрализации кислого содержимого желудка [7]: 
1. Компенсированное - при разнице рН антрально-
го и фундального отделов желудка более 4,0. 
2. Субкомпенсированное - при разнице рН от 1,5 
до 4,0. 
3. Декомпенсированное - при разнице рН менее 
1,0. 
рН в двенадцатиперстной кишке у практиче-
ски здоровых лиц составляет 6,0-7,0. 
Методика рН-хромоэндоскопии состояла в 
следующем. После рутинного осмотра пищево-
да, желудка и двенадцатиперстной кишки и от-
сасывания желудочного содержимого дисталь-
ный конец эндоскопа устанавливали в двенадца-
типерстной кишке. Через катетер, введённый в 
биопсийный канал эндоскопа, под контролем 
зрения и при постепенном извлечении аппарата 
на слизистую двенадцатиперстной кишки, ан-
трального отдела желудка, тела желудка и ниж-
ней трети пищевода наносили 1-2 капли 0,1% 
раствора тимолового синего. Сразу же оценива-
ли изменение окраски раствора. Все цвета кра-
сителя хорошо визуализируются на бледном, 
бледно-розовом или розовом фоне соответст-
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вующего отдела желудочно-кишечного тракта. С 
учётом объёма просвета катетера на исследова-
ние уходит 1-2 мл раствора. 
рН-хромоскопия с тимоловым синим является 
морфофункциональным методом исследования. 
Помимо макроскопической оценки состояния ор-
ганов желудочно-кишечного тракта и мор-
фологического исследования биоптатов, получен-
ных при рутинной эндоскопии, метод позволяет 
оценить секреторное состояние пищевода (выяв-
ление рефлюкс-эзофагита на субклинической ста-
дии), желудка (гипо- и гиперацидность всех его 
отделов, нарушение ощелачивающей функции ан-
трального отдела) и двенадцатиперстной кишки. 
В педиатрической практике преимуществом 
эндоскопической рН-хромоскопии перед элек-
трическим способом является кратковремен-
ность исследования. 
Хромоэндоскопия 
Сразу же после внедрения гастроскопии в 
медицинскую практику делались попытки уста-
новить диагноз гастрита путем оценки макро-
скопических изменений слизистой желудка. 
 Рассматривая реальные возможности свое-
временной и точной диагностики заболеваний 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта у 
детей разных возрастных групп, следует при-
знать существование известного предела макро-
скопической оценки слизистой оболочки желуд-
ка между нормой и патологией, определяемого 
используемым методом, видом эндоскопа, опы-
том эндоскописта и даже его школой. 
Окраска внутренней поверхности полых ор-
ганов желудочно-кишечного тракта имеет в ос-
новном розово-красные тона, а в этой области 
спектра чувствительность глаза далека от мак-
симальной, кроме того, у врачей-эндоскопистов 
могут встречаться различные особенности цве-
товосприятия. 
Эндоскопическая диагностика атрофическо-
го гастрита встречает затруднение в связи с тем, 
что окраска слизистой оболочки и выраженность 
сосудистого рисунка в желудке могут зависеть 
от уровня гемоглобина у обследуемого, анато-
мических особенностей кровеносных сосудов, 
выраженности тонуса мышечной стенки желуд-
ка, а также степени раздувания желудка инсуф-
флируемым воздухом. Слизистая же свода же-
лудка при эндоскопическом осмотре часто пред-
ставляется атрофичной (выраженная сосудистая 
сеть, истончение слизистой оболочки). 
Хромогастроскопия с 0,3% водным конго 
красным позволяет выявлять атрофический га-
стрит фундального отдела желудка.  
Хромогастроскопия с конго красным пока-
зала высоко достоверную и очень тесную связь 
между характером окрашивания слизистой обо-
лочки тела желудка раствором конго красного и 
её морфологическим строением. Положительная 
окраска в теле желудка, как правило, соответст-
вует локализации нормальной или малоизме-
нённой слизистой оболочки фундального отде-
ла, а отрицательная - выраженным изменениям 
типа гастрита с поражением желёз или атрофи-
ческого гастрита. Наряду с диагностической 
точностью (чувствительность метода до 100%) 
одним из главных достоинств метода является 
возможность проведения прицельной биопсии. 
Ложноположительный результат этого метода 
возможен при временной ахлоргидрии, вызван-
ной острой инфекцией Helicobacter pylori 
Гастрохромоскопия с конго красным позво-
ляет судить о состоянии слизистой лишь фун-
дального отдела желудка [6]. У детей же морфо-
логические изменения наблюдаются преимуще-
ственно в антральном отделе. 
Для дифференциальной диагностики ан-
трального гастрита у детей нами предложен 
хромо-тест с метиленовым синим. 
Макрорельеф слизистой желудка представ-
лен складками и бугорками. Помимо макрорель-
ефа слизистой, при помощи лупы различается 
другой, более нежный, рельеф. При этом вся по-
верхность слизистой представляется мелкозер-
нистой. Это обусловлено тем, что слизистая 
оболочка как на вершинах складок, так и между 
ними состоит из мелких полигональных полей, 
area gastrica, размером от 1 до 6 мм, отделённых 
друг от друга более или менее глубокими бо-
роздками. На розовом, бледно-розовом или 
красном фоне выявить эти участки с помощью 
обычной эндоскопии невозможно. 
Распылительно-красящие методики позволя-
ют легко распознать минимальные изменения. 
Может быть применен любой краситель, соз-
дающий контраст с розово-красной слизистой. 
Главная проблема состоит в способности крася-
щего вещества хорошо заполнять бороздки, уг-
лубления, трещинки, ложбинки. Для этого необ-
ходимо удалить слизь, тогда краситель, попадая в 
бороздки, будет эффективен в наблюдении тон-
кой структуры поверхности слизистой оболочки 
желудка. Существует много сложных и требую-
щих много времени и дорогостоящих ферментов 
для «подготовки» слизистой желудка к ороше-
нию красителями, что является причиной, по ко-
торой способы хромоэндоскопи не получили ши-
рокого распространения в обычной практике. 
Методика окрашивания метиленовым синим 
на 5% растворе соды основывается на данных о 
физиологии желудочной слизи. У здорового че-
ловека мукоидный барьер слизистой оболочки 
желудка (слизь) предохраняет её и отделяет от 
желудочного содержимого. Слизь структурно 
представлена гелем и состоит из белка двух ви-
дов: водорастворимого и нерастворимого. Же-
лудочная слизь представляет собой своеобраз-
ное смазочное вещество, основу защиты клеток 
слизистой оболочки желудка от химического и 
механического повреждения. 
При рН от 7 до 9 желудочная слизь обладает 
наименьшей вязкостью. По мере снижения рН 
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слизи вязкость возрастает и при рН 5 достигает 
максимальных цифр. Дальнейшая диффузия во-
дородных ионов и слизистый барьер желудка, 
обработанный бикарбонатным раствором, спо-
собствуют повышению его рН. В дальнейшем 
происходит растворение слизи, которая легко 
отделяется с поверхности слизистой оболочки 
желудка [3].  
Хромоэндоскопия с метиленовым синим по-
зволяла провести контрастирование (при ороше-
нии слизистой желудка становится более чётким 
микрорельеф слизистой, на фоне которого выяв-
ляются незначительные очаги поражения) и 
биологическое окрашивание (при кишечной ме-
таплазии красящее вещество абсорбируется сли-
зистой и проникает в цитоплазму, при афтах и 
папулах (синоним эрозий) массы некроза абсор-
бируют краситель; ядро и цитоплазма мёртвой 
клетки диффузно и интенсивно окрашиваются 
при витальной окраске). Как известно помимо 
макрорельефа слизистой, при помощи лупы раз-
личается другой, более нежный, рельеф. При 
этом вся поверхность слизистой представляется 
мелкозернистой. Это обусловлено тем, что сли-
зистая оболочка как на вершинах складок, так и 
между ними состоит из мелких полигональных 
полей, area gastrica, размером от 1 до 6 мм, отде-
лённых друг от друга более или менее глубо-
кими бороздками. 
Оказалось, что макроскопическая оценка 
микрорельефа слизистой антрального отдела по-
зволяет с высокой степенью достоверности го-
ворить о её морфологическом состоянии [2]. 
Для нормального состояния слизистой ан-
трального отдела специфична следующая хромо-
эндоскопическая картина: на гладкой поверхно-
сти визуализируется мелкосетчатый микро-
рельеф слизистой. Логично предположить, что 
краситель синего цвета, попадая в частые глубо-
кие бороздки, создает контраст с розово-
красным цветом, обусловливая данную картину. 
При атрофии слизистой краситель, скапли-
ваясь в неглубоких, редких, но широких борозд-
ках слизистой, подчёркивает микрорельеф, и по-
лучается картина, которую мы назвали феноме-
ном «потрескавшейся земли». 
При нодулярном (гиперпластическом) гаст-
рите краситель подчёркивает выпуклость релье-
фа бугорков, помогая выявить их на, казалось 
бы, гладкой (при рутинном осмотре) поверхно-
сти. При наличии эрозий на вершинах бугорков 
слизистой краситель окрашивает углублённый 
дефект слизистой. 
Совпадение макро- и микроскопических за-
ключений, по нашим данным, при рутинной эн-
доскопии составило 44,8%. Совпадение же хро-
моэндоскопического и морфологического за-
ключений отмечено в 89,9% случаев [2]. Таким 
образом, хромоэндоскопическая картина релье-




Вследствие повсеместного распространения 
новой концепции язвенной болезни как заболе-
вания, в развитии которого немаловажную роль 
играет Helicobacter pylori (HP), и в связи с при-
знанием этиологической роли НР при хрониче-
ском антральном гастрите и связи НР с раком 
желудка актуальным является вопрос диагно-
стики НР-инфекции. 
Было бы интересно, если бы только на одних 
макроскопических данных при эндоскопии ста-
вить диагноз геликобактериоза. 
Обзор литературы, касающейся эндоскопи-
ческой диагностики НР, показывает, что имеют-
ся противоречивые данные о возможности мак-
роскопической диагностики изменения слизи-
стой желудка при НР-гастрите. 
У детей описывают такой эндоскопический 
признак геликобактериоза, как наличие множе-
ственных бугорков (нодулярный гастрит) и эро-
зий с фибрином в антральном отделе [10]. 
Гистологическое исследование претендует 
на роль «золотого стандарта», так как обеспечи-
вает большой процент выявления НР и может 
быть выполнено в любом учреждении, имеющем 
патологоанатомическую лабораторию. Рекомен-
дуется исследовать биоптаты из трех отделов: 
тела желудка, антрального отдела и двенадцати-
перстной кишки, что увеличивает диагностиче-
скую ценность метода. 
Вполне понятно, что гистологическое иссле-
дование биоптатов будет информативным в от-
ношении НР только при диффузной колониза-
ции, а в случае локальной обсемененности есть 
вероятность взятия биопсийного материала из 
участка, где НР нет. 
Chang K. et al [10] предлагают хромоэндоско-
пическую методику для уточнения места колони-
зации НР и проведения прицельной биопсии. Тех-
ника состоит в следующем: смесь, состоящая из 
0,005% фенолового красного и 0,5% мочевины, в 
количестве 20 мл через катетер распыляется по 
слизистой антрального отдела желудка. Жёлтая 
окраска раствора отмечается при рН - 4-6, красная 
- при рН, большем или равном 7. Оценка изме-
нения цвета красителя и проведение биопсии про-
изводятся через 5 мин. после нанесения индика-
торного раствора. Гистологическое исследование 
биоптатов, взятых из участков, где краситель из-
менил окраску с жёлтого на красный, в 100% пока-
зало присутствие НР. 
Биохимический метод диагностики НР осно-
ван на том, что уреазная активность НР сохраня-
ется и во взятом биоптате. 
A. S. Arvind et al [9] предложили одноминут-
ный уреазный тест, проведение которого осущест-
вляется непосредственно в эндоскопическом ка-
бинете. К 1 мл свежеприготовленного 10% раство-
ра мочевины в деионизированной дистиллирован-
ной воде добавляют 2 капли 1% раствора феноло-
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вого красного. Затем в данную среду помещают 
взятый при эндоскопии биоптат. В случае положи-
тельного уреазного теста цвет раствора меняется с 
желтого на красный в течение 1 минуты. 
Мы несколько раз повторяли данный метод, 
однако он не «работает», поэтому мы модифици-
ровали быстрый уреазный тест Арвинда [9], ко-
торый выполняем непосредственно в эндоскопи-
ческом кабинете. К 1 мл свежеприготовленного 
10% раствора мочевины в деионизированной 
дистиллированной воде добавляем 2 капли 1% 
раствора фенолового красного. Затем в данную 
среду помещаем биоптат. Пробирка помещается в 
воду с температурой 37-42 градуса. В течение од-
ной минуты в красный цвет окрашивается био-
птат, а затем за время до 5 мин. изменяется цвет 
раствора с жёлтого на малиновый. 
Второй способ: вместо фенолового красного 
в раствор мочевины добавляются 1-2 капли уни-
версального рН-индикатора РКС. В этом случае 
цвет раствора за то же время с жёлтого меняется 
на зелёный. Проводя сопоставление результатов 
двух этих тестов, мы обнаружили, что они во 




ная этим методом, позволяет избежать дуоде-
нального зондирования.  
Применяем методику Мирутко Д.Д. с неко-
торыми изменениями [5]. Через биопсийный ка-
нал эндоскопа, проведенного в постбульбарный 
отдел двенадцатиперстной кишки, шприцем 
большого объёма под давлением в просвет киш-
ки вливается 30-50 мл физиологического рас-
твора. Лаважная жидкость сразу же аспирирует-
ся в «ловушку», которая присоединена к аспи-
рационному штуцеру эндоскопа и электроотсо-
са. Жидкость переливается в пробирку и с со-
хранением темперетурного режима 45 градусов 
отсылается в лабораторию, где центрифугиру-
ется в течение 3-5 мин. со скоростью 500-1000 
об/мин. Затем производится световая микроско-
пия осадка при увеличении 15х40 или 10х40. 
Лямблии хорошо видны наряду с форменными 
элементами крови, кристаллами билирубина, 
эпителием и иными включениями. 
Заключение 
Ранняя и точная диагностика заболеваний 
органов желудочно-кишечного тракта во многом 
предопределяет успех проводимого лечения, что 
и оправдывает стремление ряда исследователей 
повысить качество эндоскопического исследо-
вания. Врач-эндоскопист, сообразуясь с данны-
ми анамнеза и клиническим диагнозом, может 
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